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A randomized comparison 
of sentinel-node biopsy with routine
axillary dissection in breast cancer
Veronesi U, Paganelli G, Viale G i wsp.
N Engl J Med 2003; 349: 546-53
Pomimo ˝e w wielu badaniach wykazano wysokà zgod-
noÊç pomi´dzy stanem w´z∏a wartowniczego i zaj´ciem
przez przerzuty pachowych w´z∏ów ch∏onnych, skutecz-
noÊç i bezpieczeƒstwo leczenia opartego na biopsji w´z∏a
wartowniczego (SNE) wymagajà potwierdzenia.
M e t o d y.  Od marca 1998 r. do grudnia 1999 r. 516 cho-
rych na raka piersi z guzem o Êrednicy nie przekraczajàcej
2 cm, przydzielono losowo do ca∏kowitego usuni´cia pa-
chowych w´z∏ów ch∏onnych lub do SNE. Pachowe w´z∏y
ch∏onne usuwano wy∏àcznie u chorych z przerzutem do
w´z∏a wartowniczego.
Wy n i k i.  Liczba znalezionych w´z∏ów wartowniczych
by∏a w obu grupach taka sama. Przerzuty do w´z∏a war-
towniczego stwierdzono u 83 spoÊród 257 chorych podda-
nych usuni´ciu pachowych w´z∏ów ch∏onnych (32,3%)
oraz u 92 spoÊród 259 chorych poddanych SNE (35,5%).
ZgodnoÊç pomi´dzy stanem pachowych w´z∏ów ch∏on-
nych i wartowniczego w´z∏a ch∏onnego wynios∏a 96,9%,
czu∏oÊç wyników badania w´z∏a wartowniczego wynios∏a
91,2%, a swoistoÊç 100%. Chore poddane wy∏àcznie SNE
odczuwa∏y mniejszy ból oraz mia∏y lepszà ruchomoÊç koƒ-
czyny w porównaniu do kobiet, u których usuni´to wszyst-
kie pachowe w´z∏y ch∏onne. Nawroty raka piersi wystàpi-
∏y u 15 chorych poddanych wyci´ciu pachowych w´z∏ów
ch∏onnych oraz u 10 poddanych SNE. WÊród 167 cho-
rych, u których nie wykonano usuni´cia pachowych w´-
z∏ów ch∏onnych, nie stwierdzono do nich przerzutów
w ciàgu dalszej obserwacji.
W n i o s k i.  SNE jest dok∏adnà i bezpiecznà metodà oce-
ny stanu pachowych w´z∏ów ch∏onnych u chorych na wcze-
snego raka piersi.
A randomized trial of bevacizumab,
an anti-vascular endothelial growth
factor antibody, for metastatic renal
cancer
Yang JC, Haworth L, Sherry RM i wsp.
N Engl J Med 2003; 349: 427-34
Mutacje w supresorowym genie VHL powodujà zwi´k-
szone wydzielanie naczyniowego Êródb∏onkowego czynni-
ka wzrostu (VEGF) przez komórki jasnokomórkowego
raka nerki. Celem niniejszego badania klinicznego by∏a
ocena roli przeciwcia∏a przeciw VEGF – bewacizumabu
w leczeniu chorych na rozsianego raka nerki.
M e t o d y.  Przeprowadzono randomizowane, podwójnie
Êlepe badanie II fazy, porównujàce placebo z bewacizuma-
bem w dawce 3 i 10 mg/kg masy cia∏a, podawanym co 2 ty-
godnie. Oceniano czas do progresji choroby oraz odsetek
odpowiedzi na leczenie. Chorzy przydzieleni do grupy
placebo mogli w przypadku progresji otrzymaç leczenie
przeciwcia∏em. Oceniano równie˝ czas prze˝ycia.
Wy n i k i.  Niepo˝àdane dzia∏ania leczenia by∏y niewielkie,
najcz´Êciej wyst´powa∏o nadciÊnienie i bezobjawowy
bia∏komocz. Badanie przerwano po przeprowadzeniu ana-
lizy w trakcie badania. SpoÊród 116 chorych w∏àczonych
do badania, 40 otrzymywa∏o placebo, 37 przeciwcia∏o
w niskiej dawce, a 39 – przeciwcia∏o w wysokiej dawce.
Stwierdzono istotne wyd∏u˝enie czasu do progresji cho-
roby w grupie leczonej przeciwcia∏em w wy˝szej dawce
w porównaniu do placebo (wspó∏czynnik ryzyka 2,55;
p<0,001). Stwierdzono niewielkà ró˝nic´, na granicy istot-
noÊci statystycznej, w d∏ugoÊci czasu do progresji dla gru-
py leczonej niskimi dawkami przeciwcia∏a w porównaniu
do grupy przyjmujàcej placebo (wspó∏czynnik ryzyka 1,26;
p=0,053). Prawdopodobieƒstwo prze˝ycia czterech mie-
si´cy bez progresji choroby u chorych leczonych wysokimi
i niskimi dawkami przeciwcia∏a oraz placebo wynosi∏o
odpowiednio 64%, 39% i 20%, a oÊmiu miesi´cy – odpo-
wiednio 30%, 14% i 5%. Nie stwierdzono istotnych ró˝nic
w ca∏kowitym czasie prze˝ycia pomi´dzy badanymi grupa-
mi (p>0,20 dla wszystkich porównaƒ).
W n i o s k i.  Zastosowanie bewacizumabu w leczeniu cho-
rych na rozsianego raka nerki istotnie wyd∏u˝a czas do
progresji choroby.
Extended follow-up of long-term 
survivors of childhood acute 
lymphoblastic leukemia
Ching-Hon Pui, Cheng Cheng, Wing Leung i wsp.
N Engl J Med 2003; 349: 640-9
U dzieci wyleczonych z ostrej bia∏aczki limfoblastycznej
wyst´puje podwy˝szone ryzyko powik∏aƒ zwiàzanych
z chorobà nowotworowà i jej leczeniem. Powik∏ania te
mogà niekorzystnie wp∏ywaç na czas prze˝ycia i sytuacj´
socjoekonomicznà ozdrowieƒców. Oceniono d∏ugoletnie
prze˝ycia, stopieƒ wykorzystania sk∏adek ubezpieczenia
zdrowotnego, zawieranie ma∏˝eƒstw oraz zatrudnienie
chorych, którzy osiàgn´li co najmniej 10-letni okres prze-
˝ycia bez objawów choroby.
M e t o d y.  Ocenie poddano 856 chorych leczonych w la-
tach 1962-92, w ramach trzech kolejnych badaƒ klinicz-
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nych. Oceniono odsetki prze˝yç, skumulowane ryzyko
wystàpienia drugiego nowotworu oraz wybrane wskaêniki
statusu socjoekonomicznego w ca∏ej opisywanej grupie
oraz w zale˝noÊci od zastosowania w procesie terapeu-
tycznym napromieniania na obszar mózgowia lub mózgo-
wia i rdzenia kr´gowego.
W y n i k i.  U 56 chorych wystàpi∏y istotne powik∏ania,
w tym 8 chorych zmar∏o w okresie remisji, stwierdzono
4 nawroty choroby oraz 44 wtórne nowotwory (41 zwiàza-
nych z radioterapià). Wi´kszoÊç wtórnych nowotworów
stanowi∏y guzy ∏agodne lub o niskim stopniu z∏oÊliwoÊci.
Ryzyko wystàpienia wtórnego nowotworu by∏o znamien-
nie wy˝sze wÊród 597 chorych napromienianych ni˝ w gru-
pie 259 nie napromienianych (p=0,04; oszacowane ryzy-
ko wzgl´dne po 20 latach odpowiednio 20,9±3,9%
i 0,95±0,9%). Ryzyko zgonu w grupie napromienianej
nieznacznie przewy˝sza∏o ryzyko wyst´pujàce w populacji
Stanów Zjednoczonych (standaryzowany wspó∏czynnik
umieralnoÊci 1,90; 95% przedzia∏ ufnoÊci, 1,12-3,00), pod-
czas gdy w grupie nie napromienianej nie ró˝ni∏o si´ od
populacyjnego (standaryzowany wspó∏czynnik umieral-
noÊci 1,75; 95% przedzia∏ ufnoÊci, 0,34-5,00). Odsetki po-
krycia sk∏adek ubezpieczenia zdrowotnego, zawieranych
ma∏˝eƒstw i zatrudnienia by∏y podobne do stwierdzanych
w zdrowej populacji, dopasowanej pod wzgl´dem wieku
i p∏ci. Pomimo p∏acenia sk∏adek ubezpieczenia podob-
nych do ca∏ej populacji, wÊród m´˝czyzn i kobiet z grupy
napromienianej stwierdzano wy˝szy ni˝ przeci´tny odsetek
bezrobotnych (odpowiednio 15,1% i 5,4% wÊród m´˝-
czyzn oraz 35,4 i 5,2 wÊród kobiet). WÊród kobiet napro-
mienianych prawdopodobieƒstwo zawarcia zwiàzku ma∏-
˝eƒskiego by∏o ni˝sze (odpowiednio 35,2% i 48,8%).
W n i o s k i.  Przewidywany czas prze˝ycia dzieci chorych
na ostrà bia∏aczk´ limfoblastycznà, u których nie stosowa-
no radioterapii i które prze˝y∏y ponad 10 lat bez obja-
wów choroby, jest taki sam jak w ca∏ej populacji. Zastoso-
wanie radioterapii wià˝e si´ z wyst´powaniem wtórnych
nowotworów, nieznacznym wzrostem umieralnoÊci i wy˝-
szym wskaênikiem bezrobocia.
Low-molecular-weight heparin versus
a coumarin for the prevention of
recurrent venous thromboembolism
in patients with cancer
Lee AYY, Levine MN, Baker RI i wsp.
N Engl J Med 2003; 349: 146-53
U chorych na nowotwory istnieje znaczne ryzyko nawraca-
jàcej zakrzepicy ˝ylnej pomimo stosowania doustnych le-
ków przeciwkrzepliwych. W badaniu porównywano sku-
tecznoÊç niskoczàsteczkowej heparyny i doustnego leku
przeciwkrzepliwego w zapobieganiu nawracajàcej zakrze-
picy ˝ylnej u chorych na nowotwory.
M e t o d y.  Chorych, u których wystàpi∏a ostra objawo-
wa zakrzepica ˝y∏ g∏´bokich lub zatorowoÊç p∏ucna, przy-
dzielano losowo do leczenia niskoczàsteczkowà heparynà
(dalteparin) w dawce 200 IU/kg, podawanà podskórnie
raz dziennie przez 5-7 dni, a nast´pnie kumarynà przez
6 miesi´cy (mi´dzynarodowy znormalizowany wspó∏czyn-
nik 2,5) lub do leczenia wy∏àcznie dalteparynà przez
6 miesi´cy (200 IU/kg raz dziennie przez miesiàc, a na-
st´pnie w dawce 150 IU/kg przez 5 miesi´cy).
Wy n i k i.  W ciàgu 6 miesi´cy do nawrotu ˝ylnej choroby
zatorowo-zakrzepowej dosz∏o u 27 spoÊród 336 chorych
leczonych dalteparynà oraz u 53 spoÊród 336 leczonych
doustnymi Êrodkami przeciwkrzepliwymi (wspó∏czynnik
ryzyka 0,48; p=0,002). Prawdopodobieƒstwo nawrotu
choroby zatorowo-zakrzepowej w ciàgu 6 miesi´cy u cho-
rych przyjmujàcych doustne leki przeciwzakrzepowe i dal-
teparyn´ wynosi∏o odpowiednio 17% i 9%. Nie stwier-
dzono istotnych ró˝nic w odsetku wyst´powania krwoto-
ków (odpowiednio 6% i 4%), czy jakichkolwiek krwawieƒ
(odpowiednio 14% i 19%) pomi´dzy chorymi otrzymujà-
cymi dalteparyn´ i doustne leki przeciwkrzepliwe. Odse-
tek zgonów u chorych leczonych heparynà i doustnymi
lekami przeciwkrzepliwymi wyniós∏ odpowiednio 39%
i 41%.
W n i o s k i.  Leczenie dalteparynà chorych na nowotwory
z ostrà ˝ylnà chorobà zakrzepowo-zatorowà jest skutecz-
niejsze od doustnych leków przeciwkrzepliwych w zapo-
bieganiu jej nawrotów i nie zwi´ksza ryzyka krwawienia.
Neoadjuvant chemotherapy plus
cystectomy compared with cystectomy
alone for locally advanced bladder
cancer
Grossman HB, Natale RB, Tangen CM i wsp.
N Engl J Med 2003; 349: 859-66.
U chorych na zaawansowanego raka p´cherza moczowe-
go istnieje du˝e ryzyko wystàpienia przerzutów odleg∏ych
pomimo stosowania agresywnego leczenia miejscowego.
Oceniano mo˝liwoÊç poprawy wyników leczenia chorych
na zaawansowanego raka p´cherza moczowego w wyniku
zastosowania chemioterapii poprzedzajàcej radykalny za-
bieg operacyjny.
M e t o d y.  Do badania w∏àczano chorych z naciekaniem
b∏ony mi´Êniowej p´cherza moczowego (T2-T4a), zakwa-
lifikowanych do radykalnego usuni´cia p´cherza. Cho-
rych stratyfikowano z uwzgl´dnieniem wieku oraz stopnia
zaawansowania (g∏´bokoÊci nacieku) i losowo przydziela-
no do leczenia chirurgicznego lub do leczenia chirurgicz-
nego poprzedzonego trzema cyklami chemioterapii, z za-
stosowaniem metotreksatu, winblastyny, doksorubicyny
i cisplatyny.
Wy n i k i.  W ciàgu 11 lat do badania w∏àczono 317 cho-
rych, z których 10 nie spe∏nia∏o kryteriów badania. 154
chorych poddano radykalnemu zabiegowi operacyjnemu,
a u 153 zastosowano dodatkowo wst´pnà chemioterapi´.
Przeprowadzono analiz´ zgodnie z intencjà leczenia. Me-
diana czasu prze˝ycia chorych leczonych wy∏àcznie chirur-
gicznie wynios∏a 46 miesi´cy w porównaniu do 77 mie-
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si´cy u chorych leczonych w sposób skojarzony (p=0,06;
dwustronny test log rank). Wyd∏u˝ony czas prze˝ycia by∏
zwiàzany z wi´kszà doszcz´tnoÊcià zabiegu operacyjne-
go. Doszcz´tny zabieg operacyjny cz´Êciej udawa∏o si´
przeprowadziç u chorych po wst´pnej chemioterapii (38%
w porównaniu do 15% w grupie poddanej wy∏àcznie cy-
stektomii; p=0,001).
W n i o s k i.  Zastosowanie chemioterapii metotreksatem,
winblastynà, doksorubicynà i cisplatynà przed zabiegiem
operacyjnym zwi´ksza prawdopodobieƒstwo wykonania
doszcz´tnego zabiegu i wyd∏u˝a czas prze˝ycia chorych
na miejscowo zaawansowanego raka p´cherza moczowe-




women with relapsed ovarian cancer:
the ICON4/AGO-OVAR-2.2 trial
Parmar MK, Ledermann JA, Colombo N i wsp.
Lancet 2003; 361: 2099-106
Pomimo post´pów w leczeniu raka jajnika, u wi´kszoÊci
chorych w ciàgu trzech lat dochodzi do nawrotu choroby.
Nie ustalono standardu leczenia "drugiego rzutu" w przy-
padku wystàpienia wznowy. W badaniu oceniano sku-
tecznoÊç zastosowania w takich przypadkach paklitakselu
z pochodnà platyny.
M e t o d y.  Do mi´dzynarodowego, wielooÊrodkowego,
randomizowanego badania od stycznia 1996 r. do marca
2002 r. w∏àczono 802 chore, u których dosz∏o do wznowy
po 6 miesiàcach od zakoƒczenia chemioterapii, zawierajà-
cej pochodne platyny. Chore przydzielano losowo do le-
czenia paklitakselem z pochodnà platyny lub do standar-
dowego schematu zawierajàcego pochodne platyny. Ana-
liz´ przeprowadzono zgodnie z intencjà leczenia, oprócz
analizy objawów niepo˝àdanych.
Wy n i k i.  530 chorych zmar∏o w okresie obserwacji o me-
dianie wynoszàcej 42 miesiàce. Krzywe prze˝ycia wykaza-
∏y ró˝nic´ na korzyÊç leczenia paklitakselem z pochod-
nymi platyny (wspó∏czynnik ryzyka 0,82; 95% przedzia∏ uf-
noÊci 0,69-0,97; p=0,02), wyra˝ajàcà si´ 7% ró˝nicà
w odsetkach 2-letnich prze˝yç (57% w porównaniu do
50%; 95% przedzia∏ ufnoÊci 1-12%) oraz wyd∏u˝eniem
mediany czasu prze˝ycia o 5 miesi´cy (29 w porównaniu
do 24 miesi´cy). U 717 chorych dosz∏o do progresji choro-
by lub zgonu. Krzywe czasu do nawrotu choroby wykaza-
∏y korzyÊç leczenia paklitakselem (wspó∏czynnik ryzyka
0,76; 0,66-0,89; p=0,004), co odpowiada 10% ró˝nicy
w czasie do nawrotu choroby w ciàgu 1 roku (50% w po-
równaniu do 40%; 4-15) oraz wyd∏u˝eniu mediany czasu
do nawrotu o 3 miesiàce (13 w porównaniu do 10 miesi´-
cy; 1-5).
W n i o s k i.  U chorych na raka jajnika wykazujàcego
wra˝liwoÊç na pochodne platyny, u których dosz∏o do
wznowy, leczenie paklitakselem z pochodnymi platyny
wydaje si´ przed∏u˝aç czas prze˝ycia oraz czas do pro-
gresji w porównaniu do leczenia standardowego opartego
o pochodne platyny.
Phase III trial of paclitaxel at two
dose levels, the higher dose
accompanied by filgastrim at two
dose levels in platinium-pretreated
epithelial ovarian cancer: an
Intergroup Study
Omura GA, Brady MF, Look KY i wsp.
J Clin Oncol 2003; 21: 2843-48
C e l.  Ocena, czy zwi´kszenie dawki paklitakselu zwi´ksza
prawdopodobieƒstwo uzyskania odpowiedzi na leczenie,
wyd∏u˝a czas do progresji choroby oraz ca∏kowity czas
prze˝ycia u chorych na raka jajnika z przetrwa∏à chorobà
lub nawrotem, oraz ocena, czy zapobiegawcze podawanie
filgastrimu chorym otrzymujàcym paklitaksel w wy˝szych
dawkach zmniejsza cz´stoÊç wyst´powania goràczki neu-
tropenicznej.
M e t o d y.  Chore na raka jajnika, u których po pierw-
szorazowej chemioterapii, nie zawierajàcej taksanów, do-
sz∏o do nawrotu albo progresji raka jajnika, lub stwierdzo-
no u nich chorob´ przetrwa∏à, po wyra˝eniu zgody na
udzia∏ w badaniu by∏y losowo przydzielane do leczenia
paklitakselem w dawce 135 mg/m2, 175 mg/m2 lub
250 mg/m2, podawanych w 24-godzinym wlewie raz na
trzy tygodnie. Chore otrzymujàce paklitaksel w dawce
250 mg/m2 by∏y losowo przydzielane do leczenia filgastri-
mem w dawce 5 lub 10 µg/kg podawanej podskórnie raz
dziennie.
Wy n i k i.  Nabór chorych do ramienia z paklitakselem
w dawce 125 mg/m2 zakoƒczono wczeÊniej. SpoÊród 271
chorych ze zmianami mierzalnymi, leczonych w pozosta-
∏ych dwóch ramionach badania, odsetek cz´Êciowych i ca∏-
kowitych odpowiedzi na leczenie by∏ znamiennie wy˝szy
w grupie otrzymujàcej 250 mg/m2 paklitakselu (36%) ni˝
w grupie otrzymujàcej 175 mg/m2 (27%, p=0,027). Ró˝ni-
ca ta by∏a silniej wyra˝ona wÊród chorych, u których nie
uzyskano odpowiedzi na uprzednie leczenie pochodny-
mi platyny. Odsetki prze˝yç bez nawrotu choroby i prze˝yç
ca∏kowitych nie ró˝ni∏y si´ jednak pomi´dzy grupami.
Mediana czasu prze˝ycia dla grup leczonych paklitakse-
lem w dawkach 175 mg/m2 i 250 mg/m2 wynios∏a odpo-
wiednio 13,1 i 12,3 miesi´cy. Ma∏op∏ytkowoÊç, neuropatie
i bóle mi´Êniowe by∏y bardziej nasilone w grupie otrzymu-
jàcej 250 mg/m2. Cz´stoÊç wyst´powania goràczki neu-
tropenicznej po pierwszym cyklu leczenia paklitakselem
w dawce 250 mg/m2 wÊród chorych otrzymujàcych filga-
strim w dawce 5 i 10 µg/kg wynios∏a odpowiednio 19%
i 18% (22% wÊród chorych otrzymujàcych paklitaksel
w dawce 175 mg/m2 bez filgastrimu).
W n i o s k i.  Odsetek odpowiedzi na leczenie paklitakse-
lem jest zale˝ny od dawki. Nie ma uzasadnienia dla stoso-
wania paklitakselu w dawce 250 mg/m2 w po∏àczeniu z fil-
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gastrimem, gdy˝ jest to leczenie bardziej toksyczne i nie
wyd∏u˝a czasu prze˝ycia chorych. Zwi´kszenie dawki filga-
strimu z 5 do 10 µg/kg nie zmniejsza prawdopodobieƒstwa
wystàpienia goràczki neutropenicznej w trakcie leczenia
paklitakselem w wysokich dawkach.
Radiotherapy and tamoxifen in
women with completely excised
ductal carcinoma in situ of the breast
in the UK, Australia, and New
Zealand: randomised controlled trial
Houghton J, George WD, Cuzick J i wsp.
Lancet 2003; 362: 95-102
Wprowadzenie mammograficznych badaƒ przesiewowych
spowodowa∏o zwi´kszenie rozpoznaƒ Êródprzewodowego
raka piersi (DCIS). Usuni´cie piersi w takich przypad-
kach wydaje si´ post´powaniem zbyt radykalnym, jednak
istniejà wàtpliwoÊci, czy szerokie wyci´cie zmiany jest le-
czeniem wystarczajàcym. Celem badania by∏a ocena sku-
tecznoÊci leczenia uzupe∏niajàcego napromienianiem i ta-
moksyfenem.
M e t o d y.  Od maja 1990 r. do sierpnia 1998 r. do rando-
mizowanego badania klinicznego w∏àczono 1701 kobiet
z rozpoznaniem DCIS, wy∏onionych w programach badaƒ
przesiewowych. Po szerokim wyci´ciu zmiany z piersi
w granicach tkanek zdrowych, i doszcz´tnoÊci potwier-
dzonej radiologicznym i histologicznym badaniem usu-
ni´tych tkanek, chore przydzielano losowo do uzupe∏nia-
jàcego leczenia tamoksyfenem, napromieniania lub do
stosowania obu tych metod (2X2 factorial design). Chore
obserwowano co najmniej przez rok. Mediana czasu ob-
serwacji wynios∏a 52,6 miesi´cy (zakres 2,4-118,3). G∏ów-
nym przedmiotem oceny koƒcowej by∏o wystàpienie inwa-
zyjnego raka tej samej piersi.
Wy n i k i.  Stosowanie tamoksyfenu nie mia∏o wp∏ywu na
obni˝enie ryzyka wystàpienia inwazyjnego raka w tej sa-
mej piersi, natomiast spowodowa∏o obni˝enie cz´stoÊci
wyst´powania DCIS w obu piersiach (wspó∏czynnik ry-
zyka 0,68; 0,49-0,96; p=0,03). Napromienianie spowodo-
wa∏o zmniejszenie cz´stoÊci wyst´powania inwazyjnego
raka (0,45; 0,24-0,85; p=0,03) i DCIS (0,36; 0,19-0,66;
p=0,0004) w tej samej piersi, ale nie mia∏o wp∏ywu na
wyst´powanie choroby w drugiej piersi. Nie stwierdzono
interakcji pomi´dzy dzia∏aniem napromieniania i tamok-
syfenu.
W n i o s k i.  Po ca∏kowitym wyci´ciu DCIS zalecane jest
napromienianie piersi, natomiast istniejàce dane nie uza-
sadniajà leczenia tych chorych tamoksyfenem.
Staging of non small lung cancer
with integrated positron emission
tomography and computed
tomography
Lardinois D, Weder W, Hany TF i wsp.
N Engl J Med 2003; 348: 2500-7
Porównywano dok∏adnoÊç pozytronowej tomografii emi-
syjnej (PET), tomografii komputerowej (CT), po∏àcze-
nia obu badaƒ oraz zintegrowanego PET i CT w ocenie
stopnia zaawansowania niedrobnokomórkowego raka
p∏uca.
M e t o d y.  W prospektywnym badaniu zintegrowany
PET-CT wykonano u 50 chorych, u których rozpoznano
lub podejrzewano niedrobnokomórkowego raka p∏uca.
Badania CT, PET i zintegrowany PET-CT by∏y oceniane
oddzielnie, stopieƒ zaawansowania choroby (TNM) okre-
Êlano na podstawie analizy badaƒ obrazowych. Grupy w´-
z∏ów ch∏onnych okreÊlano zgodnie z systemem wprowa-
dzonym przez American Thoracic Society. Punktem
odniesienia by∏a histopatologiczna ocena stopnia zaawan-
sowania. Przerzuty odleg∏e potwierdzano badaniem hi-
stopatologicznym lub przy u˝yciu przynajmniej jednej
dodatkowej metody obrazowej. Do porównania zintegro-
wanego PET-CT z innymi metodami obrazowymi stoso-
wano test dwustronny.
W y n i k i.  Zintegrowany PET-CT dostarczy∏ dodatko-
wych informacji u 20 spoÊród 49 chorych (41%) w po-
równaniu do PET i CT wykonanych oddzielnie. Zinte-
growany PET-CT by∏ bardziej dok∏adny od innych me-
tod obrazowych. ZgodnoÊç oceny stopnia zaawansowania
guza by∏a wy˝sza przy zastosowaniu PET-CT w porów-
naniu do CT (p=0,001), PET (P<0,001) i wzrokowej oce-
ny obrazów PET i CT (p=0,013); ocena zaj´cia w´z∏ów
ch∏onnych by∏a dok∏adniejsza dla zintegrowanego PET-CT
w porównaniu do PET (p=0,013). W ocenie przerzutów
odleg∏ych zintegrowany PET-CT dostarczy∏ dodatkowych
informacji u dwóch spoÊród oÊmiu chorych.
W n i o s k i.  Zintegrowany PET-CT umo˝liwia dok∏ad-
niejszà ocen´ stopnia zaawansowania niedrobnokomórko-
wego raka p∏uca.
The influence of finasteride on the
development of prostate cancer
Thompson IM, Goodman PJ, Tangen CM i wsp.
N Engl J Med 2003; 349: 215-24.
M´skie hormony p∏ciowe sà zwiàzane z rozwojem raka
stercza. Finasteryd, inhibitor 5α-reduktazy, blokuje prze-
mian´ testosteronu do dihydrotestosteronu, g∏ównego
androgenu oddzia∏ujàcego na gruczo∏ krokowy i mo˝e
zmniejszaç ryzyko rozwoju raka w tym narzàdzie.
M e t o d y.  18882 m´˝czyzn w wieku powy˝ej 55 lat, u któ-
rych nie stwierdzono nieprawid∏owoÊci w badaniu per rec-
tum, a poziom PSA by∏ ni˝szy ni˝ 3,0 ng/ml, przydzielono
losowo do 7-letniego leczenia finasterydem (5 mg dzien-
595
nie) lub placebo. Gdy poziom PSA przekroczy∏ 4,0 ng/ml
lub stwierdzono nieprawid∏owoÊci w badaniu per rectum,
wykonywano biopsj´ gruczo∏u krokowego. Przyj´to za∏o-
˝enie, ˝e u 60% uczestników badania rozwinie si´ rak
stercza lub b´dzie konieczne wykonanie biopsji pod ko-
niec badania. Podstawowym punktem koƒcowej oceny
by∏a cz´stoÊç wyst´powania raka gruczo∏u krokowego
w ciàgu 7 lat trwania badania.
Wy n i k i.  Raka stercza stwierdzono u 803 spoÊród 4368
m´˝czyzn leczonych finasterydem (18,4%) oraz u 1147
spoÊród 4692 otrzymujàcych placebo (24,4%), co oznacza
obni˝enie cz´stoÊci wyst´powania raka stercza w ciàgu
7 lat o 24,8% (95% przedzia∏ ufnoÊci; 18,6-30,6%;
p<0,001). W grupie leczonej finasterydem cz´Êciej wy-
st´powa∏y guzy w stopniu 7-10 w skali Gleasona
(280 z 757 guzów; 37%; lub 6,4% spoÊród 4368 m´˝czyzn
w∏àczonych do ostatecznej analizy) w porównaniu do gru-
py leczonej placebo (237 spoÊród 757 guzów; 22,2%;
p<0,001 dla porównania obu grup; lub 5,1% spoÊród
4692 m´˝czyzn w∏àczonych do ostatecznej analizy;
p=0,005 dla porównania obu grup). Zaburzenia seksual-
ne wyst´powa∏y cz´Êciej u m´˝czyzn leczonych finastery-
dem, podczas gdy zaburzenia ze strony uk∏adu moczo-
wego wyst´powa∏y cz´Êciej w grupie otrzymujàcej placebo.
W n i o s k i.  Finasteryd zapobiega lub opóênia rozwój ra-
ka gruczo∏u krokowego, jednak ta korzyÊç, jak i rzadsze
wyst´powanie zaburzeƒ ze strony uk∏adu moczowego,
muszà uwzgl´dnieniaç towarzyszàce leczeniu zaburzenia
seksualne i zwi´kszone ryzyko rozwoju raka gruczo∏u kro-
kowego o wy˝szym stopniu z∏oÊliwoÊci.
Tumor microsatellite-instability
status as a predictor of benefit from
fluorouracil-based adjuvant
chemotherapy for colon cancer
CM Ribic, DJ Sargent, MJ Moore i wsp.
N Engl J Med 2003; 349: 247-57
Nowotwory jelita grubego, w których stwierdza si´ du˝à
niestabilnoÊç mikrosatelitarnà, majà cechy kliniczne i pa-
tologiczne, odró˝niajàce je od guzów o stabilnych mikro-
satelitach. Oceniono przydatnoÊç niestabilnoÊci mikro-
satelitarnej jako czynnika predykcyjnego dla efektów uzu-
pe∏niajàcej chemioterapii z udzia∏em fluorouracylu
u chorych na raka jelita grubego w II i III stopniu za-
awansowania klinicznego.
M e t o d y.  Pobierano wycinki guzów u chorych na raka
jelita grubego, w∏àczanych do randomizowanych badaƒ
klinicznych, u których stosowano uzupe∏niajàcà chemiote-
rapi´ zawierajàcà fluorouracyl. Oceniano w nich niestabil-
noÊç mikrosatelitarnà, przy u˝yciu markerów mononu-
kleotydowych i dwunukleotydowych.
Wy n i k i.  Wysokà cz´stoÊç niestabilnoÊci mikrosateli-
tarnej stwierdzono w 95 spoÊród 570 przebadanych pre-
paratów tkankowych (16,7%). Odsetek pi´cioletnich prze-
˝yç u 287 chorych z wysokà cz´stoÊcià wyst´powania
niestabilnoÊci mikrosatelitarnej, którzy nie otrzymywali
uzupe∏niajàcej chemioterapii, by∏ wy˝szy ni˝ u chorych
bez niestabilnoÊci lub z niskà cz´stoÊcià niestabilnoÊci
(wspó∏czynnik ryzyka zgonu 0,31 [95% przedzia∏ ufnoÊci,
0,14-0,72]; p=0,004). WÊród chorych otrzymujàcych uzu-
pe∏niajàcà chemioterapi´ wysoka cz´stoÊç wyst´powania
niestabilnoÊci mikrosatelitarnej nie by∏a zwiàzana z wyd∏u-
˝eniem czasu prze˝ycia (wspó∏czynnik ryzyka zgonu 1,07
[95% przedzia∏ ufnoÊci, 0,62-1,86]; p=0,80). KorzyÊç wy-
nikajàca z leczenia ró˝ni∏a si´ znamiennie w zale˝noÊci od
stanu niestabilnoÊci mikrosatelitarnej (p=0,001). W prze-
prowadzonej analizie wieloczynnikowej, z uwzgl´dnie-
niem stopnia zaawansowania klinicznego i stopnia zró˝ni-
cowania histologicznego, wykazano wyd∏u˝enie czasu
prze˝ycia, zwiàzane ze stosowaniem leczenia uzupe∏niajà-
cego, wÊród chorych, w guzach których niestabilnoÊç nie
wyst´powa∏a lub wyst´powa∏a z niskà cz´stoÊcià (wspó∏-
czynnik ryzyka zgonu 0,72 [95% przedzia∏ ufnoÊci, 0,53
-0,99]; p=0,04). KorzyÊci tej nie stwierdzono u chorych
z wysokà cz´stoÊcià wyst´powania niestabilnoÊci mikrosa-
telitarnej.
W n i o s k i.  KorzyÊç ze stosowania chemioterapii uzupe∏-
niajàcej zawierajàcej fluorouracyl odnoszà jedynie cho-
rzy na raka jelita grubego w II i III stopniu zaawansowa-
nia klinicznego z niskà cz´stoÊcià lub bez niestabilnoÊci
mikrosatelitarnej w komórkach nowotworu. KorzyÊci tej
nie uzyskuje si´ u chorych z wysokà cz´stoÊcià wyst´powa-
nia niestabilnoÊci mikrosatelitarnej.
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